Factors affecting self-care in diabetes by Árún K. Sigurðardóttir
Tímarit hjúkrunarfræ›inga – 2. tbl. 85. árg. 200950
Útdráttur
Sykursýki hefur vaxið gríðarlega en sykursýki veldur fylgi­
kvillum sem koma má í veg fyrir með góðri sjálfsumönnun. 
Kennsla er undirstaða allrar sykursýkismeðferðar og æskilegt 
er að kennslan taki mið af hugmyndafræði sjálfseflingar því 
sykursýkin verður oft fylgisveinn þeirra sem fá sjúkdóminn 
ævilangt og mikilvægt er að þeim takist að laga sjálfsumönnun 
að lífi sínu. Sjálfsumönnun í sykursýki er margþætt og greining 
á lesefni leiddi í ljós að hægt er að skipta sjálfsumönnun 
í sjálfsumönnunarsvið og persónubundna þætti. Sett er 
fram sjálfsumönnunarlíkan sem skýrir hvað hefur áhrif á 
sjálfsumönnun og langtímablóðsykursgildið. Þannig geta bæði 
heilbrigðisstarfsfólk og fólk með sykursýki betur gert sér grein 
fyrir hvaða þættir hafa áhrif á sjálfsumönnun og hvernig hægt 
er að örva sjálfsumönnun. Markmið greinarinnar er að kynna 
fyrir lesendum hvað felst í sjálfsumönnun í sykursýki og að setja 
fram líkan af sjálfsumönnun til að auðvelda heilbrigðisstarfsfólki 
umönnun fólks með sykursýki. Einnig er fjallað um mikilvægi 
kennslu og kennsluhátta en einn tilgangur greinarinnar er 
að kynna hvernig kennsla, sem byggð er á hugmyndafræði 
sjálfseflingar, getur gagnast fólki með sykursýki. Greinin er 
byggð á yfirliti lesefnis, samantektargreinum og rannsóknum 
sem unnar voru í tengslum við doktorsverkefni um efnið. 
Lykilorð: Sykursýki, fræðsla, sjálfsefling, sjálfsumönnun, líkan 
af sjálfsumönnun.
INNGANGUR
Sykursýki vex með miklum hraða og Alþjóðasykursýkis­
sambandið (IDF, 2008) telur að árið 2025 verði um 350 milljónir 
manna með sykursýki, en Alþjóðasykursýkissambandið taldi 
að árið 2000 hefðu um 150 milljónir manna haft sjúkdóminn. 
Sykursýki er algengust meðal roskins fólks en talið er að um 
85 til 95% af öllum með sjúkdóminn hafi sykursýki af tegund 
2 (IDF, 2008). Jóhannes Bergsveinsson o.fl. (2007) notuðu 
gögn úr Reykjavíkurrannsókninni til að áætla hve algeng 
sykursýki væri á Íslandi. Þeir telja algengi sykursýki vera 4,9% 
meðal karlmanna og 2,9% meðal kvenna þegar horft er á 
aldurshópinn 45­64 ára, og að hlutfall óþekktrar sykursýki af 
tegund 2 sé 0,66. Þannig að fyrir hvern einstakling með þekkta 
sykursýki eru tveir einstaklingar með óþekkta sykursýki af 
tegund 2. Reykjavíkurrannsóknin fylgdi fólki í 24 ár og hafði um 
70% svarhlutfall en þátttakendur í henni voru um það bil einn 
þriðji af öllum einstaklingum sem fæddust á Íslandi árin 1907 
til 1935. Rannsóknin er talin nægilega lýsandi fyrir Íslendinga 
svo áætla megi hve sykursýki er algeng á Íslandi út frá henni 
(Vilbergsson o.fl., 1997). 
Þekkt er að lífstíll hefur áhrif á þróun sykursýki af tegund 
2 og fylgni er á milli offitu og aukinnar tíðni sykursýki af 
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tegund 2 (Jóhannes Bergsveinsson o.fl., 2007; Rana o.fl., 
2007). Nokkrar meðferðarrannsóknir, þar sem notað var 
slembiúrtak (RCT), hafa sýnt að draga má úr eða koma í 
veg fyrir sykursýki af tegund 2 með breyttum lífsstíl, það er 
að segja ef fólk léttir sig og eykur hreyfingu, einnig skiptir 
mataræði máli (DPPRG study group, 2002; Lindström 
o.fl., 2003). Þörf er á aðgerðum sem miða að því að 
draga úr tíðni sykursýki 2 á Íslandi sem og annars staðar í 
hinum vestræna heimi. Það er sérlega mikilvægt þar sem 
sykursýki veldur fylgikvillum.
BAKGRUNNUR
Koma má í veg fyrir fylgikvilla sykursýki með góðri 
sjálfsumönnun. Meðferðarrannsóknir, sem fylgt hafa fólki 
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Ritrýnd fræðigrein
eftir í 5 til 15 ár, hafa sýnt að góð blóðsykurstjórn dregur úr líkum 
á fylgikvillum sykursýki (The Diabetes Control and Complications 
Trial Research Group, hér á eftir skammstafað DCCT, 1993; UK 
Prospective Diabetes Study, hér á eftir skammstafað UKPDS, 
1998) og að áhrif góðrar blóðsykurstjórnunar geta varað í 
mörg ár (EDIC study group, 2003). Best er að blóðsykur sé 
eins nálægt eðlilegum mörkum og kostur er til að draga úr 
fylgikvillum sykursýkinnar. Alþjóðlegar leiðbeiningar (IDF, 2006) 
sem og klínískar leiðbeiningar frá Landlæknisembættinu (Hörður 
Björnsson o.fl., 2002) ráðleggja að langtímablóðsykurstjórn­
unargildið (HbA1c) sé ekki hærra en 7%. Almennt er álitið að ef 
HbA1c­gildið er hærra en 7,5% sé blóðsykurstjórnun ónóg og 
það eykur hættu á fylgikvillum sykursýkinnar (Hörður Björnsson 
o.fl., 2002). Fylgikvillar draga úr vellíðan fólks með sykursýki 
og auka kostnað við meðferð. Evrópsk rannsókn sýndi að 
kostnaður vegna fylgikvilla sykursýkinnar var um 55% af öllum 
kostnaði vegna sykursýki en kostnaður vegna sykursýkislyfja 
var einungis um 7% af kostnaðinum (Del Prato o.fl., 2005). 
Sambærileg niðurstaða fékkst úr bandarískum gögnum um 
kostnað við læknismeðferð 16,3 milljóna manna, en þar kom í 
ljós að af heildarútgjöldum vegna sykursýkinnar var kostnaður 
vegna fylgikvilla frá 50­61% og heilbrigðiskostnaður fólks með 
sykursýki var 2,3 meiri en ef fólk var laust við sjúkdóminn 
(American Diabetes Asociation ADA, 2008). Almennt virðast 
fylgikvillar sykursýki vera álíka algengir á Íslandi og annars staðar 
en þó er blinda vegna sykursýki sjaldgæfari hérlendis en annars 
staðar (Ástráður B. Hreiðarsson, 2008) og taugakvillar eru með 
því minnsta sem þekkist (Friðný Heimisdóttir o.fl., 2008).
Oft reynist erfitt að ná markmiðum um góða blóðsykurstjórnun. 
Sigríður Björnsdóttir og félagar (2004) skoðuðu blóðsykurstjórn 
hjá fólki með sykursýki af tegund 2 sem kom inn á göngudeild 
sykursjúkra á Landspítalanum árin 2001 og 2002. Þau fundu 
að árið 2002 voru 41,7% sjúklinganna með HbA1c­gildi ≥ 7% 
en árið 2001 voru það 57%. Fleiri hafa bent á að hlutfall þeirra 
sem ná að hafa HbA1c­gildið ≥ 7% hafi ekki breyst mikið 
undanfarin ár (Bailey o.fl., 2005; Del Prato o.fl., 2005). Það gefur 
til kynna að hægt sé að bæta líðan fólks með sykursýki sem 
og að draga úr kostnaði vegna sjúkdómsins með því að bæta 
sjálfsumönnun og blóðsykurstjórnun. Ein leið til að aðstoða fólk 
með sykursýki til að bæta líðan og blóðsykurstjórnun og um 
leið að draga úr hættu á fylgikvillum er kennsla. Einn tilgangur 
greinarinnar er kynna hvernig kennsla byggð á hugmyndafræði 
sjálfseflingar getur gagnast fólki með sykursýki. 
KENNSLA UM SyKURSýKI
Kennsla um eðli og meðferð sykursýkinnar hefur lengi verið hluti 
af umönnun fólks með sykursýki. Árið 1924 tilkynnti Elliott Joslin 
að kennslustofa væri tiltæk í skóla í Boston til að fræða fólk 
með sykursýki (Wilson­Barnett, 1983). Nú er talið ómögulegt 
að aðskilja kennslu frá annarri umönnun fólks með sykursýki 
því sykursjúkir þurfa að skilja eðli og meðferð sykursýkinnar og 
hvað þarf til svo þeir nái og geti viðhaldið góðri blóðsykurstjórn. 
Alþjóðlegar klínískar leiðbeiningar staðhæfa að kennsla fólks 
með sykursýki eigi að vera óaðskiljanlegur hluti umönnunar 
og æskilegt er að fólk með sykursýki sé virkir þátttakendur í 
kennslunni (IDF, 2006). 
Kerfisbundin yfirlit sýna að kennsla um sykursýki og meðferð 
hennar eykur þekkingu (Brown, 1999; Norris o.fl., 2001) 
og bætir sjálfsumönnun og blóðsykurstjórnun (Ellis o.fl., 
2004; Norris o.fl, 2002). Hins vegar hefur reynst erfitt að 
greina með óyggjandi hætti hvaða þættir eða aðferðir í 
fræðslunni skili mestum árangri til að bæta sjálfsumönnun 
og blóðsykurstjórnun (Knight o.fl., 2006; Norris o.fl., 2002; 
Sigurdardottir o.fl., 2007). Rannsóknir hafa sýnt að þekking 
einstaklinga á sykursýkinni og meðferð hennar er oft næg þó 
sjálfsumönnun og blóðsykurstjórnun sé áfátt (Brown, 1999; 
Knight o.fl., 2006). Talað er um að heilbrigðisstarfsfólk þurfi 
að breyta aðferðum sínum við að nálgast einstaklinginn í 
umönnun og fræðslu til fólks með sykursýki þar sem ráðlagt er 
að meðferðin taki mið af kenningum um sjálfseflingu (Anderson 
og Funnell, 2000; Funnell o.fl., 2008).
Sjálfsefling sem aðferð til kennslu í sykursýki
Mikið hefur verið ritað um hugtakið sjálfseflingu sem hefur 
sannað gildi sitt innan hjúkrunar (Sigurdardottir og Jonsdottir, 
2007). Sýn fræðimanna á hugtakið er mismunandi, en 
sameiginlegt er þó að hugtakið sjálfsefling er eitthvað jákvætt 
sem vísar til aukinna möguleika og sjálfsstyrkingar (Coates, 
1999; Ryles, 1999). Fræðimenn leggja áherslu á að sjálfsefling 
eigi sér stað, hvoru tveggja innra með fólki og milli manna 
(Anderson og Funnell, 2000; Gibson, 1991) og jafnvel í kringum 
fólk (Kuokkanen og Leino­Kilpi, 2000). Forsenda sjálfseflingar 
er sú að fólkið sjálft taki virkan þátt í sjálfseflingarferlinu, 
hjúkrunarfræðingar geta einungis aðstoðað fólk til að fá aukinn 
styrk eða sjálfseflingu (Anderson og Funnell, 2000; Gibson 
1991). Hugtakið sjálfsefling hefur líka verið tengt valdi og hvaða 
vald þekking veitir fagstéttum (Foucault, 1980; Kuokkanen og 
Leino­Kilpi, 2000). 
Í umönnun fólks með sykursýki hefur sjálfseflingarhugtakið 
oftast verið notað til samræmis við kenningu Carls Rogers 
(1980) um persónuleikaþroska. Kenning Rogers gerir ráð fyrir 
að sjálfsefling og sjálfskennd aukist við samskipti á þann hátt 
að fólk öðlist aukna þekkingu og hæfni til að taka ábyrgð 
á sjúkdómi sínum og aukna sjálfsstjórn og hæfni til að taka 
upplýsta ákvörðun um sjúkdómsmeðferð sína (Anderson og 
Funnell, 2000; Coates, 1999). Kenning Anderson og Funnell 
um sjálfseflingu í sykursýki gengur út á að aðstoða fólk við 
að uppgötva og nota innri styrk til að ná tökum á meðferð 
sykursýkinnar. Lögð er áhersla á þá hugmyndafræði að 
markmið sjálfseflingar og kennslu sé að hvetja til upplýstrar 
ákvarðanatöku þar sem fólkið með sykursýkina beri ábyrgð á 
og stjórni meðferð sinni í samvinnu við fagfólk. Þeir staðhæfa 
að sjálfsefling auki þekkingu og persónulegan þroska en 
ígrundun er nauðsynleg til að fólk nái að auka persónulegan 
þroska sinn (Anderson og Funnell, 2000). Heilbrigðisstarfsfólk, 
sem vinnur eftir hugmyndafræði sjálfseflingar, aðstoðar 
skjólstæðinginn við að fá betri skilning og innsýn inn í líf með 
sykursýki með því að hinn sykursjúki ígrundi gildi og markmið 
sykursýkismeðferðarinnar. Einnig hvetur það skjólstæðinginn 
til að setja sér raunhæf markmið með meðferðinni og aðstoðar 
skjólstæðinginn við að setja markmiðin um leið og það hvetur 
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til upplýstrar ákvarðanatöku (Anderson og Funnell, 2000; 
Sigurdardottir og Jonsdottir, 2008). Anderson og Funnell 
(2000) leggja áherslu á að þó að kennsla og umönnun sé veitt 
eftir hugmyndafræði sjálfseflingar verði heilbrigðisstarfsfólk að 
veita sömu upplýsingar og áður, til dæmis um tengsl fylgikvilla 
og blóðsykurstjórnunar. Fræðimennirnir Paterson (2001) og 
Coates (1999) telja að umönnun, sem byggð er á kenningum 
um sjálfseflingu, sé heppileg hjá fólki með langvinnan sjúkdóm 
eins og sykursýki en aðrir hafa sýnt fram á að erfitt geti reynst 
að taka upp starfshætti sem byggðir eru á hugmyndum 
sjálfseflingar í vestrænum heilbrigðiskerfum (Adolfsson o.fl., 
2004). Fólki með sykursýki er ætlað í samvinnu við fagfólk að 
sjá um meðferðina við sjúkdómnum þar sem hinn sykursjúki 
ber meginþungann af daglegri umönnun.
SJÁLFSUMöNNUN Í SyKURSýKI
Eðli sykursýki er slíkt að sjálfsumönnunar er þörf. Fólk þarf að 
taka tillit til sjúkdómsins í daglega lífinu, til dæmis með því að 
samræma mataræði, hreyfingu og insúlíngjöf og slíkt krefst 
aftur þekkingar á sykursýkinni og sjálfsþekkingar og hæfni til 
að taka mið af umhverfi og aðstæðum (Hanas, 1998; Mensing 
o.fl., 2006). Klínískar leiðbeiningar og rannsóknir meðal fólks 
með sykursýki staðfesta að sjálfsumönnun taki til ákveðinna 
hegðunarlegra þátta sem og persónubundinna þátta (Funnell 
o.fl., 2008; IDF, 2006; Mensing o.fl., 2006). Til að gefa betri 
mynd af því hve flókin sjálfsumönnun er og um leið að skoða 
þætti, sem áhrif hafa á sjálfsumönnun, var sjálfsumönnun í 
sykursýki skipt upp í svið sjálfsumönnunar og persónubundna 
þætti eftir ýtarlega greiningu á lesefni, sjá mynd 1. Svið 
sjálfsumönnunar tengjast hegðun og hæfni en þau eru: a) 
aðlögun næringar að daglegum þörfum (mataræði), b) mæling 
á blóðsykri, c) rétt lyfjameðferð, d) hreyfing (Hanas, 1998; 
Mensing o.fl., 2006; Mulcahy o.fl., 2003). Rannsóknir staðfesta 
að persónubundnir þættir, sem allir eru samtvinnaðir, hafa áhrif 
á sjálfsumönnun á hinum fjórum sviðum sjálfsumönnunar, en 
persónubundnu þættirnir eru: a) þekking á sykursýkinni, b) 
líkamleg færni og umhirða, c) streita. Fyrst verður fjallað um 
svið sjálfsumönnunar.
Mataræði
Aðlögun næringar að daglegum þörfum er hornsteinn 
sjálfsumönnunar í sykursýki. Þar er markmiðið að halda 
viðunandi þyngd og ná góðri stjórn á blóðsykri ásamt blóðfitu 
(Choudhary, 2004). Nú til dags er ekki talað um sérstakt fæði 
fyrir fólk með sykursýki, það á að fylgja manneldismarkmiðum, 
en æskilegt er að neyslu kolvetna sé dreift yfir daginn og 
neyslu mettaðrar fitu sé haldið í lágmarki. Meira frjálsræði er 
einnig í neyslu sykurs sem má þó ekki fara yfir 10% af orkuþörf 
(Choudhary, 2004; Kunar, 2002; Ulchaker, 2003). Klínískar 
leiðbeiningar gera ráð fyrir að hver einstaklingur með sykursýki 
fái leiðbeiningar frá næringarfræðingi til að aðlaga fæðuval og 
venjur að eðlilegum markmiðum um góðar matarvenjur (IDF, 
2006; Mensing o.fl., 2006). 
Mæling á blóðsykri
Markmið blóðsykurmælinga er að fá upplýsingar um blóðsykur 
á mismunandi tímum til að auðvelda fólki með sykursýki að 
taka upplýsta ákvörðun um fæðuval, hreyfingu og aðlögun 
insúlínsmagns að blóðsykri og lífsháttum. Blóðsykurmælingar 
hafa sannað gildi sitt fyrir fólk með sykursýki af tegund 1 
(DCCT, 1993) og fólki með sykursýki af tegund 2, sem notar 
margar insúlínsprautur á dag, er ráðlagt að nota slíkar mælingar 
(IDF, 2006). Í leiðbeiningum frá Alþjóðasykursýkissambandinu 
er mælt með að blóðsykurmælingar séu tiltækar öllum sem 
nýlega hafa greinst með sykursýki af tegund 2 og öllum 
sem nota insúlín. Annars er mælt með blóðsykurmælingum 
meðal fólks með sykursýki af tegund 2 við veikindi eða við 
breytingar á lífsstíl (IDF, 2006). Rannsóknir, sem hafa snúist 
um árangur af blóðsykurmælingum meðal fólks sem ekki notar 
insúlín, sýna misvísandi niðurstöður. Welschen og félagar 
(2005) greindu sex meðferðarrannsóknir sem snerust um áhrif 
blóðsykurmælinga meðal fólks með sykursýki af tegund 2 
sem ekki notaði insúlín. Welschen og félagar sýndu fram á að 
langtímablóðsykursgildið lækkaði um 0,39% og var það álitið 
hafa klíníska þýðingu. Fremantle­rannsóknin leiddi í ljós allt 
aðrar niðurstöður. Rannsóknin tók til 1286 einstaklinga með 
sykursýki af tegund 2. Niðurstöðurnar voru að ekki var hægt 
að sýna fram á árangur af blóðsykurmælingum ef horft var á 
langtímablóðsykursgildið. Hvorki blóðsykurmælingar né tíðni 
þeirra hafði áhrif á langtímablóðsykursgildið (Davis o.fl., 2006). 
Ráðleggingar IDF (2006) um blóðsykurmælingar miðast við að 
ef fólk notar margar insúlínsprautur á dag eigi að framkvæma 
blóðsykurmælingar þrisvar eða oftar á dag. En litlar sannanir 
eru fyrir gagnsemi blóðsykurmælinga meðal þeirra sem sprauta 
sig með insúlíni einu sinni á dag, nota blóðsykurlækkandi töflur 
eða haga mataræði til að hafa áhrif á sykursýkina (Davis o.fl., 
2006). Klínískar leiðbeiningar frá landlæknisembættinu taka 
mið af þessum ráðleggingum (Arna Guðmundsdóttir, 2004). 
Rétt lyfjameðferð 
Sykursýki einkennist af háum blóðsykri sem meðhöndlaður 
er með lyfjum þegar lífsstílsbreytingar hjá fólki með sykursýki 
af tegund 2 nægja ekki til að ná blóðsykri í eðlilegt horf (IDF, 
2006). Nú til dags eru nægar sannanir til fyrir því að það að 
fylgja ráðlagðri lyfjameðferð er gagnlegt bæði fyrir fólk með 
sykursýki af tegund 1 (DCCT, 1993; EDIC study group, 2003) 
og tegund 2 (UKPDS, 1998). 
Rannsóknir, sem hafa beinst að því hvort fólk fer eftir ráðlagðri 
lyfjameðferð, sýna flestar að svo er (Toljamo og Hentinen, 
2001; Toobert o.fl., 2000; Weinger o.fl., 2005). Rannsókn 
Sarkar og félaga (2006) sýndi að 64% af úrtakinu (n = 408) 
sagðist ekki hafa misst úr neina lyfjagjöf síðustu 7 daga og 
flestir (n = 554) í rannsókn Weinger o.fl. (2005) töldu sig fylgja 
leiðbeiningum um lyfjainntöku mjög vel. 
Hreyfing
Hreyfing er mikilvægur hluti af sjálfsumönnun í tengslum við 
sykursýkina. Sífellt koma fleiri staðfestingar á gagnlegum 
áhrifum hreyfingar til að auka almennt heilbrigði, hafa hemil 
á þyngd og bæta blóðsykurstjórn og blóðfitu hjá fólki með 
sykursýki (Shaw o.fl., 2007; Thomas o.fl., 2007). Klínískar 
leiðbeiningar gera ráð fyrir að frætt sé um hvers vegna 
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mikilvægt er að fólk með sykursýki hreyfi sig, svo sem að 
hreyfing auki upptöku á sykri til vöðvafrumna og að hreyfing 
auki næmi insúlíns (Hanas, 1998; Watkins o.fl.,1996). Það 
er sérlega mikilvægt fyrir fólk með sykursýki af tegund 2 þar 
sem næmi insúlínviðtaka er oft minna en eðlilegt er (Hanas, 
1998; Stumvoll o.fl., 2005; UKPDS, 1998). Notaðar hafa verið 
rannsóknir úr gagnabanka Cochrane til að skoða kerfisbundið 
áhrif hreyfingar á blóðsykurstjórn. Thomas o.fl. (2007) fundu, 
þegar bornir voru saman hópar með og án hreyfingar, að 
hreyfing lækkaði HbA1c­gildið um 0,6% og ekki var getið um 
neikvæð áhrif hreyfingar. Önnur Cochrane­rannsókn sýndi að 
áhrif af bættu mataræði jukust þegar hreyfing var stunduð 
samhliða meðferðinni (n = 3476) þar sem fólk léttist meira og 
blóðþrýstingur og blóðfita lækkuðu meira en ef meðferðin fólst 
eingöngu í breytingum á mataræði (Shaw o.fl., 2007). Þessu til 
viðbótar sýndi finnsk rannsókn, sem fylgdi 3708 einstaklingum 
með sykursýki af tegund 2 eftir í 18,7 ár að meðaltali, að hægt 
var að draga úr dauðsföllum af völdum hjarta­ og æðasjúkdóma 
ef fólk jók hreyfingu sína úr lítilli hreyfingu í meðalhreyfingu (Hu 
o.fl., 2005). Takmarkanir rannsóknarinnar eru helstar þær að 
fólkið sjálft mat hve mikið það hreyfði sig en vitað er að fólk 
ofmetur oft hreyfingu sína. 
Þar sem sjálfsumönnunarsviðin eru svo mismunandi 
má búast við að fólk temji sér mismunandi hegðun eftir 
sjálfsumönnunarsviði og rannsóknir staðfesta að svo er 
(Corbett, 1999; Toljamo og Hentinen, 2001; Weinger o.fl., 
2005). Þau svið sjálfsumönnunar, sem erfiðast er fyrir fólk með 
tegund 1 að kljást við, eru mataræði og umönnun sykursýki 
fjarri heimili sem og aðlögun insúlíns að breytilegum þörfum 
(Corbett, 1999; Ruggiero o.fl., 1997). Mataræði og hreyfing 
valda fólki með sykursýki af tegund 2 mestum vandkvæðum 
(Nagelkerk o.fl., 2006; Vijan o.fl., 2005). Hvernig fólki tekst upp 
með sjálfsumönnun á hinum fjórum sviðum sjálfsumönnunar er 




Kerfisbundnar athuganir á rannsóknum annarra sýna að 
þekking er forsenda sjálfsumönnunar (Ellis o.fl., 2004; Norris 
o.fl., 2001), bæði í sykursýki af tegund 1 (Brown, 1992; 
Ruggiero o.fl., 1997) og tegund 2 (Norris o.fl., 2002). Þekking 
á sykursýkinni virðist hafa áhrif á hvernig fólk skipuleggur 
umönnun sína. Coates og Boore (1996) sýndu fram á að fólk 
með litla kunnáttu (n = 213) fór oftar óvirkt eftir leiðbeiningum 
um sjálfsumönnun fremur en að taka virkan þátt í að aðlaga 
sjálfsumönnunina að lífi sínu. Aðrar rannsóknir styrkja það að 
þekking er forsenda þess að ná sveigjanlegri sjálfsumönnun 
(Price, 1993) og ná jafnvægi í lífi með sykursýki (Paterson o.fl., 
1998). 
Almennt virðist fólk með sykursýki hafa næga þekkingu 
á sykursýkinni (Ellis o.fl., 2004; Trento o.fl., 2002). En oft 
virðist lítið samhengi vera milli þekkingar, sjálfsumönnunar og 
jafnvel langtímablóðsykurgildis. Í kerfisbundnu yfirliti Norris 
og félaga (2001) á 72 meðferðarrannsóknum (RCT) kom 
fram að ekki var alltaf samband milli aukinnar þekkingar og 
bættrar blóðsykurstjórnunar. Aðrar rannsóknir leiða svipaðar 
niðurstöður í ljós (Brown, 1992). Hins vegar er þekking 
sjaldan metin eftir fræðslu og ólík mælitæki eru notuð ef mat 
er gert (Norris o.fl., 2001; Sigurdardottir o.fl., 2007). Þörf 
er á alþjóðlegum rannsóknum sem nota alþjóðlega stöðluð 
matstæki til að meta áhrif þekkingar á hegðun fólks með 
sykursýki.
Líkamleg færni og umhirða 
Líkamleg færni og umhirða á hinum fjórum sviðum sjálfs­
umönnunar er grundvallaratriði fyrir fólk með sykursýki. Klínískar 
leiðbeiningar miðast við að heilbrigðisstarfsfólk fræði um og 
meti hvort fólk sé fært um að temja sér og viðhalda hollum 
matarvenjum (Funnell o.fl., 2008; IDF, 2006), t.d. við innkaup 
með því að kunna að lesa á umbúðir. Við mælingar á blóðsykri 
verður að nota réttan útbúnað og framkvæmdin verður að 
vera rétt. Við inntöku lyfja verður að fara eftir leiðbeiningum 
og hreyfingu verður að miða við fæðu og lyfjainntöku (Kunar, 
2002; Mulcahy o.fl., 2003). 
Mikilvægi líkamlegrar færni og umhirðu kemur vel í ljós 
þegar efni meðferðarrannsókna er skoðað. Tíu af átján 
meðferðarrannsóknum í samantekt Sigurdardottir o.fl. (2007) 
tóku mið af öllum fjórum sviðum sjálfsumönnunar þegar 
líkamleg færni og umhirða var kennd fólki með sykursýki. 
Þetta er samhljóða niðurstöðum úr kerfisbundnum yfirlitum 
Bodenheimer og félaga (2002) og Norris og félaga (2001) sem 
greindu að flestar meðferðarrannsóknir, sem þau skoðuðu, 
fólu í sér kennslu um líkamlega færni og umhirðu. Niðurstaða 
þeirra var að líkamleg færni og umhirða var sjaldan metin eftir 
fræðslu og ólík mælitæki voru notuð ef mat var gert. Rýrir 
það áreiðanleika niðurstaðna. En mæling og mat á líkamlegri 
umhirðu og færni við líkamlega umhirðu getur verið erfið og 
oft er stuðst við frásögn fólksins sjálfs og hún getur verið 
ónákvæm (Weinger o.fl., 2005). Þörf er á fleiri rannsóknum. 
Streita og þunglyndi 
Þekkt er að sykursýki eykur hættu á að fólk finni fyrir streitu 
og þunglyndi (Lustman o.fl., 2000; Polonsky o.fl., 1995). Fólk 
með sykursýki þarf stöðugt að sinna sjálfsumönnun og þess 
vegna getur sjálfsumönnun oft verið íþyngjandi og getur það 
aukið hættu á streitu. Sýnt hefur verið fram á að streita dregur 
úr sjálfsumönnun (Herschback o.fl., 1997; Weinger o.fl., 2005). 
Mikið er um streitu og þunglyndi meðal fólks með sykursýki 
og er þunglyndi talið vera allt að þrisvar sinnum algengara 
hjá fólki með sykursýki en hjá almenningi (Barnard o.fl., 2006; 
Gonder­Fredrick o.fl., 2002). Þar sem streita og þunglyndi 
dregur úr dug sykursýkissjúklinga við sjálfsumönnun má ætla 
að andlegt ójafnvægi hafi áhrif á blóðsykurstjórn. Kerfisbundið 
yfirlit Lustman o.fl. frá árinu 2000, þar sem notuð voru gögn úr 
26 þversniðskönnunum, sýndi að þunglyndi hafði tölfræðilega 
marktæka fylgni við of háan blóðsykur (p < 0,0001). Önnur 
kerfisbundin yfirlit staðfesta að samband er á milli þunglyndis 
og lélegrar blóðsykurstjórnunar en greina ekki hvort þunglyndi 
sé orsök eða afleiðing slæmrar blóðsykurstjórnunar (Barnard 
o.fl., 2006; Gonder­Fredrick o.fl., 2002).
Tímarit hjúkrunarfræ›inga – 2. tbl. 85. árg. 200954
Fólk með sykursýki af tegund 1 finnur oft fyrir meiri streitu 
heldur en fólk með sykursýki af tegund 2 (Snoek o.fl., 2000) 
og fólk með tegund 2, sem meðhöndlað er með insúlíni, finnur 
oft til meiri streitu heldur en aðrir með sama sjúkdóm sem fá 
ekki insúlín (Delahanty o.fl., 2007). Rannsóknir sýna að konur 
finna oft fyrir meiri streitu og þunglyndi en karlmenn og er það 
sammerkt með rannsóknum í Evrópu, Asíu og Bandaríkjunum 
(Asghar o.fl., 2007; Snoek o.fl., 2000). Aðrar lýðfræðilegar 
breytur sýna mismunandi niðurstöður milli rannsókna. 
SJÁLFSUMöNNUNARLÍKANIÐ
Tilgangurinn með þróun á sjálfsumönnunarlíkaninu var að 
greina og skýra þætti sem áhrif hafa á sjálfsumönnun og 
langtímablóðsykursgildi. Sjá yfirlitsgrein Sigurdardottir (2005) 
um gerð líkansins en í töflu greinarinnar kemur vel fram hvers 
konar rannsóknir eru notaðar við gerð þess. Eins og áður 
hefur komið fram samanstendur sjálfsumönnun í sykursýki 
að minnsta kosti af sjálfsumönnunarsviðunum fjórum sem 
eru lituð af persónubundnu þáttunum þremur, og allt verður 
að samþættast í daglegu lífi viðkomandi. Ef fólki tekst að 
samþætta persónubundnu atriðin og sjálfsumönnunarsviðin á 
jákvæðan hátt kalla Paterson o.fl. (1998) það að ná jafnvægi 
í lífi með sykursýki. Það gerist þegar að sjúkdómurinn ræður 
ekki yfir lífi fólks heldur lagar fólkið sjúkdóminn að lífi sínu. 
Aðrir fræðimenn tala um sveigjanlega sjálfsumönnun (Price, 
1993) sem bætir blóðsykurstjórn (Toljamo og Hentinen, 2001; 
Weinger o.fl., 2005). 
Eins og sjá má af mynd 1 hefur mat á eigin getu (self­efficacy) 
áhrif á gæði sjálfsumönnunar og langtímablóðsykursgildið 
(HbA1c­gildið). Bandura (1986) segir að hugtakið mat á 
eigin getu tengist ákveðinni athöfn og sé háð aðstæðum og 
Mynd 1. Sjálfsumönnun í sykursýki.
umhverfi. Hann telur að mat á eigin getu fari ekki endilega eftir 
hæfni einstaklingsins heldur sé það mat einstaklingsins á getu 
hans til að ráða við ákveðin viðfangsefni eða jafnvel hugsanir 
við ákveðnar aðstæður sem ráði því hvernig hann metur hæfni 
sína. Meiri trú á eigin hæfni eða getu eykur líkur á að fólk 
breyti hegðun sinni til samræmis við það sem er viðurkennt 
sem æskileg hegðun og eykur þannig á samspil þekkingar og 
hegðunar (Anderson og Funnell, 2000; Corbett, 1999). Góð 
leið til að efla trú á eigin hæfni er að setja sér ákveðin markmið 
en markmiðin verða að vera raunhæf og ögrandi að vissu 
marki. Margar rannsóknir staðfesta að aukin trú á eigin hæfni 
ýti undir sjálfsumönnun hjá fólki með sykursýki (Corbett, 1999; 
Weinger o.fl., 2005) og bæti blóðsykurstjórn (Anderson o.fl., 
1995; Corbett, 1999; Weinger o.fl., 2005).
NOTAGILDI SJÁLFSUMöNNUNARLÍKANSINS
Heilbrigðisstarfsfólk getur notað líkanið til að minna sig á 
hvort umönnun og fræðsla þess hafi tekið mið af öllum fjórum 
sjálfsumönnunarsviðunum í hverjum persónubundna þættinum. 
Hefur verið gengið úr skugga um að fólk noti niðurstöður 
blóðsykurmælinga til að samþætta til dæmis hreyfingu og 
mataræði? Mikilvægt er einnig að athuga hvort og hvernig 
streita, sem tengist sykursýkinni, hefur áhrif á daglegt líf með 
sykursýki. Fyrsta skrefið er að ræða um það við viðkomandi 
einstakling og nota til þess hugmyndafræði sjálfseflingar þar 
sem einstaklingurinn sjálfur veltir fyrir sér og ígrundar líf sitt 
með sykursýki. 
LOKAORÐ
Sykursýki er flókinn sjúkdómur að eiga við bæði fyrir fólk 
með sykursýki og heilbrigðisstarfsfólk. Allt sem gert er til að 
einfalda fólki með sykursýki sjálfsumönnun eykur líkur á bættri 
Neikvæð fylgni milli atriða
Jákvæð fylgni milli atriða
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blóðsykurstjórn sem dregur úr fylgikvillum sykursýkinnar. 
Sjálfsumönnunarlíkanið á að veita betri yfirsýn yfir ólíka þætti 
og svið sjálfsumönnunar og það á að vera notadrjúgt bæði 
fyrir hinn sykursjúka sem og heilbrigðisstarfsfólk. Mikilvægt er 
að heilbrigðisstarfsfólk taki mið af kenningum um sjálfseflingu 
einstaklinga þegar það annast um fólk með sykursýki. 
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Symbicort forte Turbuhaler SAMANTEKT Á EIGINLEIKUM LYFS.
ATC: R 03 AK 07
Heiti lyfs og lyfjaform: Symbicort forte Turbuhaler, innöndunarduft. Innihaldsefni: Hver gefinn skammtur inniheldur: Budesonid 320 míkrógrömm/skammt og formoterolfúmarattvíhýdrat 9 míkrógrömm/skammt.
Ábendingar: Astmi og langvinn lungnateppa.
Skammtar og lyfjagjöf: Astmi: Ráðlagðir skammtar: Fullorðnir (18 ára og eldri): 1 skammtur til innöndunar tvisvar sinnum á sólarhring. Vera má að sumir sjúklingar þurfi að hámarki allt að 2 skammta til innöndunar tvisvar sinnum á sólarhring. Unglingar 
(12-17 ára): 1 skammtur til innöndunar tvisvar sinnum á sólarhring. Börn (6 ára og eldri): Minni styrkleiki er fáanlegur fyrir börn 6-11 ára. Aðeins á að nota Symbicort forte til viðhaldsmeðferðar. Lægri styrkleikar eru fáanlegir til notkunar sem viðhaldsmeðferð 
og meðferð eftir þörfum við einkennum með Symbicort. Langvinn lungnateppa: Fullorðnir: 1 skammtur til innöndunar tvisvar sinnum á sólarhring. Frábendingar: Ofnæmi fyrir budesonidi, formoteroli eða mjólkursykri (sem inniheldur örlítið magn af 
mjólkurpróteinum). Sérstök varnaðarorð og varúðarreglur við notkun: Mælt er með að skammtar séu minnkaðir smám saman þegar meðferð er hætt og  ekki ætti að hætta meðferð skyndilega. Ef sjúklingur telur að meðferð skili ekki viðunandi árangri 
eða notar meira en stærsta ráðlagðan skammt af Symbicort, skal hann leita læknis. Aukin notkun berkjuvíkkandi lyfs sem bráðalyfs bendir til versnunar á undirliggjandi sjúkdómi og krefst endurmats á astmameðferðinni. Skyndileg og áframhaldandi versnun 
á stjórn astma eða langvinnrar lungnateppu getur verið lífshættuleg og brýnt er að meðferð sjúklingsins sé endurmetin. Í slíkum tilvikum skal hafa í huga þörf á aukinni meðferð með barksterum, t.d. með barksterum til inntöku til skamms tíma eða 
sýklalyfjameðferð ef sýking er til staðar. Ráðleggja á sjúklingum að hafa ávallt meðferðis innöndunarlyf til notkunar í bráðatilvikum. Minna á sjúklinga á að nota viðhaldsskammtinn af Symbicort samkvæmt fyrirmælum læknis, einnig þegar einkenni eru ekki 
til staðar. Hafa má í huga að minnka skammt Symbicort smám saman þegar náðst hefur stjórn á einkennum astmans. Mikilvægt er að fram fari reglulegt endurmat hjá sjúklingum þegar dregið er úr meðferð. Nota á minnsta árangursríka skammt Symbicort. 
Hvorki má hefja notkun Symbicort hjá sjúklingum meðan á versnun stendur, né ef þeir hafa marktækt versnandi astma eða astma sem versnar skyndilega. Alvarlegar astma-tengdar aukaverkanir og versnanir geta komið fram meðan á meðferð með 
Symbicort stendur. Segja á sjúklingum að halda meðferð áfram en leita læknis ef ekki næst stjórn á einkennum astmans eða þau versna eftir að notkun Symbicort er hafin. Eins og við á um önnur lyf til innöndunar getur komið fram óvæntur berkjukrampi 
með auknum öndunarerfiðleikum strax eftir innöndun skammts. Þá skal hætta meðferð með Symbicort, endurmeta meðferðina og veita annars konar meðferð ef nauðsyn krefur. Almenn áhrif geta komið fram við notkun hvaða barkstera til innöndunar 
sem er, sérstaklega þegar stórir skammtar eru notaðir í langan tíma. Þessi áhrif koma miklu síður fram við meðferð til innöndunar heldur en við notkun barkstera til inntöku. Hugsanleg almenn áhrif eru m.a. bæling nýrnahettna, seinkun á vexti hjá börnum 
og unglingum, minnkuð steinefnaþéttni í beinum, drer og gláka. Mælt er með að fylgst sé reglulega með hæð barna sem fá langvarandi meðferð með barksterum til innöndunar. Ef hægist á vexti á að endurmeta meðferðina með það að markmiði að 
minnka skammtinn af barkstera til innöndunar. Meta skal vandlega ávinning af barkstera meðferð á móti hugsanlegri hættu á vaxtarbælingu. Auk þess skal meta hvort vísa eigi sjúklingnum til barnalæknis sem er sérfræðingur í öndunarsjúkdómum. 
Takmarkaðar upplýsingar úr langtíma rannsóknum gefa til kynna að flest börn og unglingar sem fá meðferð með budesonidi til innöndunar muni að lokum ná eðlilegri hæð sinni (target height) við fullorðinsaldur. Samt sem áður hefur sést 
að lítillega og tímabundið getur hægt á vexti í upphafi (um það bil 1 cm). Þetta kemur venjulega fram á fyrsta ári meðferðar. Hafa skal í huga hugsanleg áhrif á beinþéttni sérstaklega hjá sjúklingum sem nota stóra skammta í langan tíma 
og sem hafa aðra áhættuþætti fyrir beinþynningu. Langtíma rannsóknir á áhrifum budesonids til innöndunar hjá börnum sem fengu að meðaltali 400 míkrógrömm (mældur skammtur) á sólarhring og fullorðnum sem fengu 800 míkrógrömm 
(mældur skammtur) á sólarhring hafa ekki bent til neinna marktækra áhrifa á steinefnaþéttni beina. Ekki liggja fyrir upplýsingar um áhrif Symbicort í stærri skömmtum. Ef minnsta ástæða er til að ætla að starfsemi nýrnahettna sé skert eftir 
fyrri meðferðir með stera til inntöku, skal gæta varúðar þegar skipt er í meðferð með Symbicort. Ávinningur meðferðar með budesonidi til innöndunar lágmarkar venjulega þörf á sterum til inntöku, en hjá sjúklingum sem eru að hætta að 
nota stera til inntöku getur hættan á skertri starfsemi nýrnahettna varað í töluverðan tíma. Sjúklingar sem áður hafa þurft á stórum skömmtum af barksterum í bráðatilvikum að halda eða fá meðferð með stórum skömmtum af barksterum 
til innöndunar til langs tíma geta einnig verið í hættu. Hafa á í huga hugsanlega þörf á viðbótarmeðferð með barksterum til inntöku á álagstímum og í kringum fyrirfram ákveðnar skurðaðgerðir. Til þess að lágmarka hættu á candidasýkingu 
í munnkoki á að leiðbeina sjúklingum um að skola munn með vatni eftir innöndun viðhaldsskammtsins. Forðast á samhliða notkun með itraconazoli og ritonaviri eða öðrum öflugum CYP3A4 hemlum (sjá kafla 4.5 Milliverkanir við önnur 
lyf og aðrar milliverkanir). Ef það er ekki mögulegt ætti tími á milli þess sem lyfin eru notuð að vera eins langur og unnt er. Gæta skal varúðar við notkun Symbicort handa sjúklingum með skjaldvakaóhóf, krómfíklaæxli (phaeochromocytoma), 
sykursýki, ómeðhöndlaða blóðkalíumlækkun, ofvaxtarhjartavöðvakvilla með teppu, sjálfvakta neðanósæðarþröng (idiopathic subvalvular aortic stenosis), alvarlegan háþrýsting, slagæðagúlp eða aðra alvarlega hjarta- og æðasjúkdóma, 
eins og blóðþurrðarhjartasjúkdóm, hraðsláttartruflanir eða alvarlega hjartabilun. Gæta skal varúðar við meðferð sjúklinga með lengingu á QTc-bili. Formoterol getur valdið lengingu á QTc-bili. Endurmeta skal þörf og skammta af 
barksterum til innöndunar hjá sjúklingum með virka eða óvirka lungnaberkla, sveppa- eða veirusýkingar í öndunarvegum. Hætta á alvarlegri blóðkalíumlækkun er hugsanleg eftir stóra skammta af beta2-örvum. Samhliða meðferð með 
beta2-örvum og lyfjum sem geta valdið blóðkalíumlækkun eða auka áhrif blóðkalíumlækkunar t.d. xantín-afleiður, sterar og þvagræsilyf geta aukið hugsanleg blóðkalíumlækkandi áhrif beta2-örva. Mælt er með að sérstakrar varúðar sé 
gætt við óstöðugan astma þegar notkun skjótvirks berkjuvíkkandi lyfs er breytileg, við bráðan alvarlegan astma þar sem súrefnisskortur getur aukið hættuna og í öðrum tilvikum þegar líkur á aukaverkunum vegna blóðkalíumlækkunar 
eru auknar. Mælt er með eftirliti með kalíumgildum í sermi við þessar kringumstæður. Eins og við á um alla beta2-örva, ætti að hafa í huga að auka tíðni blóðsykursmælinga hjá sykursjúkum. Symbicort Turbuhaler inniheldur mjólkursykur 
(<1 mg/skammt). Þetta magn hefur venjulega ekki vandamál í för með sér hjá einstaklingum með mjólkursykursóþol. Hjálparefnið mjólkursykur inniheldur örlítið magn af mjólkurpróteinum sem geta valdið ofnæmisviðbrögðum. Milliverkanir 
við önnur lyf og aðrar milliverkanir: Efni sem umbrotna fyrir tilstilli CYP P450 3A4 (t.d. itraconazol, ritonavir) torvelda umbrot budesonids. Samhliða notkun þessara öflugu hemla CYP P450 3A4 getur aukið plasmagildi budesonids. Forðast 
á samhliða notkun þessara lyfja nema því aðeins að ávinningurinn vegi þyngra en aukin hætta á almennum aukaverkunum. Beta-adrenvirkir blokkar geta dregið úr eða hamlað verkun formoterols. Því á ekki að nota Symbicort  ásamt 
beta-adrenvirkum blokkum nema brýna nauðsyn beri til. Samhliða meðferð með kinidini, disopyramidi, procainamidi, fenotiazinum, andhistamínum (terfenadini), mónóaminoxidasahemlum og þríhringlaga þunglyndislyfjum getur valdið 
lengingu á QT-bili og aukið hættu á sleglasláttarglöpum. Auk þess geta L-Dópa, L-týroxín, oxýtósín og alkóhól skert þol hjartans gagnvart beta2-adrenvirkum lyfjum. Samhliða meðferð með mónóaminoxidasahemlum þar með töldum 
lyfjum með svipaða eiginleika eins og furazolidon og procarbazin getur framkallað háþrýsting. Aukin hætta er á hjartsláttartruflunum hjá sjúklingum sem fá samtímis svæfingu með halógeneruðum kolvetnum. Samhliða notkun annarra 
beta-adrenvirka lyfja getur haft samleggjandi verkun. Blóðkalíumlækkun getur aukið tilhneigingu til hjartsláttartruflana hjá sjúklingum sem fá meðferð með hjartaglýkósíðum. Ekki hefur orðið vart við milliverkanir budesonids og formoterols 
við önnur lyf sem notuð eru til meðferðar á astma. Aukaverkanir: Algengar: Hjartsláttarónot, candidasýkingar í munnkoki, höfuðverkur, skjálfti, væg erting í hálsi, hósti, hæsi. Sjaldgæfar: Hraðtaktur, ógleði, vöðvakrampar, sundl, æsingur, 
eirðarleysi, taugaveiklun, svefntruflanir, marblettir. Mjög sjaldgæfar: Hjartsláttartruflanir, t.d. gáttatif, ofanslegilshraðtaktur, aukaslagbil, brátt og síðkomið ofnæmi, svo sem útbrot, ofsakláði, kláði, húðbólga, ofsabjúgur og bráðaofnæmi, 
blóðkalíumlækkun, berkjukrampar. Koma örsjaldan fyrir: Hjartaöng, einkenni um almenn sykursteraáhrif t.d. bæling á nýrnahettum, minnkaður vöxtur, minnkuð beinþéttni, drer á auga, gláka, blóðsykurshækkun, truflanir á bragðskyni, 
þunglyndi, hegðunartruflanir, breytingar á blóðþrýstingi. Maí 2008.
Pakkningar og verð: Symbicort Turbuhaler: Innöndunarduft 320 míkrógrömm/9 míkrógrömm/skammt, 60 skammtar: 9.910 kr. Afgreiðslumáti: R. Greiðsluþátttaka: B. Apríl 2009.
Markaðleyfishafi: AstraZeneca A/S, Albertslund, Danmörk. Umboð á Íslandi: Vistor hf., Hörgatúni 2, Garðabæ. Sjá nánari upplýsingar í Sérlyfjaskrá á vef lyfjastofnunar: www.lyfjastofnun.is.
